附件2：
报价表
	序号
	报 价 项 目 明 细

	1
	内容
	聊城市眼科医院绩效测算服务项目

	
	项目总报价
	大写：              
小写：           万元

	2
	付款方式是否满足
	是         否

	3
	工期
	            天
（≤90日历天）

	4
	总体服务要求是否满足
医院需求
	是         否


供应商名称（盖章） ：
法定代表人或授权代表签字：


备注：供应商须提供证明材料：
1、营业执照、基本开户证明（复印件加盖公章）
2、法定代表人授权委托书及授权代表身份证复印件；
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